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Tumeurs infiltrantes 
de la vessie 

Seule une cystectomie peut laisser esperer une survie prolongee 
des patients atteints d'une tumeur infiltrante de la vessie. 
L'amputation peut etre partiellement compensee par la confection 
d'une neovessie. Pour son bon fonctionnement, il est necessaire de 
s'assurer d'une participation active du patient. Le praticien, pour sa 
part, devra surveiller la qualite de la vidange urinaire . 

Thierry Lebret* 


L es tumeurs invasives ou infiltrantes de la vessie sont 
des carcinomes urotheliaux qui se definissent par Fin- 
filtration du muscle vesical par la tumeur. Le diagnostic 
est anatomopathologique. C’est apres une resection endo- 
scopique de la vessie soit primitive, soit dans le cadre d’un 
suivi d’une tumeur deja connue (mais jusqu’alors superfi- 
cielle) que se pose ce diagnostic d’infiltration sur les 
copeaux de resection (fig. 1). Contrairement aux tumeurs 
superficielles qui peuvent etre traitees dans la plupart des 
cas de maniere conservatrice, un traitement radical doit 
etre envisage lorsqu’il existe une infiltration carcinoma- 
teuse du muscle vesical. La cystectomie est alors le traite- 
ment de reference. 1 

Les tumeurs de la vessie sont le plus souvent des carci- 
nomes urotheliaux ( transitional cell carcinoma ), mais il 
s’agit parfois de tumeurs plus rares comme les carcinomes 
epidermoides (qui font souvent suite a des inflammations 
chroniques ou a des infections bilharziennes [5 %]), ou 
plus rarement d’adenocarcinomes primitifs de la vessie 
(< 2 %), de tumeurs neuro-endocrines ou de sarcomes de 
la vessie. 



Il Tumeur bourgeonnante, polypoTde 
de la face laterale droite de la vessie. 

La resection endoscopique permet une 
analyse histologique : si le muscle est atteint, 
il s'agit d'une tumeur, dite infiltrante, pour 
laquelle un traitement radical, la cystectomie, 
doit etre discutee. 


*Service d'urologie, hdpital Foch, 92150 Suresnes. Courriel : t.lebret@hopital-foch.org 
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m : La cystectomie : chez I'homme, la cysto-prostatectomie totale est le traitement de reference. 
Chez la femme, la cystectomie est de plus en plus proposee comme solution alternative a la pelvectomie 
anterieure. 


BILAN D'EXTENSION 


Apres la resection endoscopique de la tumeur, une fois le 
diagnostic de tumeur infiltrante pose, il faut apprecier 
l’etendue de Fenvironnement tumoral sur le plan local, 
locoregional et a distance. 2 L’examen clinique permet deja 
d’evaluer une eventuelle extension locale. En effet, 
lorsque la tumeur s’etend lateralement ou anterieure- 
ment, il est possible de palper cette masse, d’evaluer sa 
mobilite, son degre d’extirpation possible et son infiltra- 
tion aux organes de voisinage. Le palper abdominal com- 
bine au toucher pelvien est fondamental. 

L’imagerie est dominee par la tomodensitometrie. Elle 
permet, le plus souvent, de visualiser la tumeur, mais elle 
est surtout utile pour rechercher des adenopathies satelli- 
tes et des metastases a distance. Les relais ganglionnaires 
qui drainent la vessie etant situes en ilio-obturateur, il faut 
bien visualiser les ganglions de cette region, en pratique, 
juste en arriere de la veine iliaque. Les metastases sont 
recherchees au niveau hepatique et lorsqu’il s’agit d’une 
tumeur volumineuse, une tomodensitometrie thoracique 
recherche une localisation pulmonaire. Les tumeurs uro- 
theliales peuvent egalement disseminer par les urines et, 
par contact direct, une greffe de cellules tumorales peut 
etre a Forigine d’une seconde localisation qui peut etre 
situee partout ou il existe de l’urothelium, en particulier 
sur le haut appareil urinaire ou sur l’uretre. La tomodensi- 
tometrie avec injection d’iode est done indispensable pour 
detecter une tumeur du haut appareil et la fibroscopie pre- 
operatoire necessaire pour examiner la muqueuse uretrale. 

L’imagerie par resonance magnetique (IRM) abdo- 
mino-pelvienne peut egalement avoir un interet dans 
l’evaluation de la masse tumorale. Sa fiabilite est au moins 
equivalente a celle de la tomodensitometrie, mais il a ete 
note une surevaluation du stade tumoral lorsque cet exa- 
men est pratique juste apres la resection. 

La tomodensitometrie par emissions de positons 
(TEP) n’a pas encore fait la preuve de son utilite dans 


l’evaluation preoperatoire. En revanche, certaines etudes 
ont montre qu’elle avait un interet dans la recherche des 
recidives au cours de la surveillance apres cystectomie. 

La scintigraphie osseuse n’est pas obligatoire, sauf en 
cas de signe d’appel faisant evoquer une metastase 
osseuse. Certaines equipes ont recours a la scintigraphie 
pulmonaire afin d’avoir, avant la cystectomie, une image 
de la vascularisation pulmonaire. En effet, la cystectomie 
est une chirurgie a haut risque de phlebite et d’embolie et 
il est toujours utile, lors des diagnostics incertains, d’avoir 
un element de reference. 

Il est egalement important d’evaluer l’etat du patient 
avant de prendre une decision therapeutique. En plus du 
performance status il faut prendre en compte son age 
physiologique et, en cas de decision de cystectomie, avant 
de realiser une neovessie de remplacement, il faut evaluer 
la capacite du patient a gerer ce nouvel « organe ». R est, 
en effet, difficile de proposer une neovessie a des patients 
aux fonctions superieures tres limitees qui n’adhereraient 
pas pleinement a la prise en charge necessitant une moti- 
vation importante. 

LA CYSTECTOMIE : TRAITEMENT 
DE REFERENCE 


La cystectomie est le traitement de reference des tumeurs 
infiltrantes de la vessie. 3,4 Elle doit etre proposee aux 
patients qui ont une tumeur extirpable sans metastase a 
distance. Chez I’homme, on realise une cysto-prostatecto- 
mie totale ; en effet, au niveau de la prostate, il existe du 
tissu urothelial 5 qui peut etre atteint par la tumeur carci- 
nomateuse (laisser en place du tissu prostatique fait courir 
un risque de recidive non admissible). Chez la femme, il 
etait classique de proposer une pelvectomie anterieure 
qui comprenait une exerese de la vessie, de l’uterus et de 
la paroi anterieure du vagin. Actuellement, il est souvent 
prefere une cystectomie simple en preservant les organes 
genitaux internes (fig. 2). 
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EST NOUVEA 



Apres exerese de la vessie, plusieurs types de derivation urinaire 
peuvent etre proposes. La neovessie de remplacement par 
ileoplastie doit etre preferee lorsqu'elle est possible. 

L'exerese de la vessie peut se faire sous coelioscopie mais la 
neovessie est toujours realisee en extra-abdominal. 

Le scanner (avec injection) s'est impose comme I'examen de 
reference. II permet de diagnostiquer precocement une 
eventuelle recidive et surtout il permet de visualiser une atteinte 
du haut appareil urinaire qui est toujours possible meme si cet 
evenement est rare apres cystectomie. 


La cystectomie est toujours realisee apres avoir effectue 
un curage ilio-obturateur bilateral. Ce curage a un but de 
stadification mais egalement un but curateur. H a ete en effet 
demontre que sur des petits envahissements ganglionnaires 
le curage permettait d’ameliorer la survie du patient. 3,6 

La cysto-prostatectomie totale est une intervention 
majeure, qui necessite que le patient ait ete bien evalue au 
niveau anesthesie et reanimation. Cette technique neces- 
site une expertise chirurgicale specialisee. L’uretre peut 
etre preserve lorsqu’il n’existe pas d’envahissement tumo- 
ral et lorsque la recoupe uretrale, au moment de la cystec- 
tomie, est negative a Fexamen extemporane. La cystecto- 
mie est realisee par un abord chirurgical abdominal 
direct, mais certaines equipes utilisent maintenant la voie 
coelioscopique pour le temps d’exerese. 

QUELLES DERIVATIONS URINAIRES ? 


Une fois la cystectomie realisee, les deux ureteres sont 
intubes temporairement par des sondes ureterales et doi- 
vent etre derives. Si Furetre a ete conserve, la meilleure 
derivation est une enteroplastie de substitution qui realise 
une neovessie en utilisant Fintestin. De nombreuses tech- 
niques ont ete decrites. 

Actuellement, en France, Fentero-ileoplastie est la neo- 
vessie de substitution de choix. Elle est realisee en utili- 
sant de 40 a 50 cm d’intestin grele. Celui-ci est ouvert sur 
le bord anti-mesenterique afin d’eviter les hyperpressions 
pour realiser ainsi une vessie dite a basse pression. La 
neovessie est fa^onnee en plicaturant Fintestin ainsi detu- 
bule (fig. 3 et 4). Cela permet de construire une poche de 
300 a 400 cc de volume. 7 Cette poche est ensuite anasto- 
mosee sur Furetre et les deux ureteres reimplantes. Le 
patient est hospitalise une quinzaine de jours avant de 
commencer immediatement Feducation pour la gestion 
de sa neovessie. La prise en charge necessite une motiva- 
tion soutenue du patient pour entreprendre la reeduca- 
tion afin de lutter contre Fincontinence urinaire. Des l’a- 
blation de la sonde vesicale, le patient doit effectuer 
quotidiennement des exercices. Grace a cette auto-reedu- 


cation, plus de 80% des patients sont continents de jour 
la premiere annee, et 60% de nuit. L’amelioration de la 
continence progresse souvent au cours de la 2 e annee. 

En cas d’impossibilite de realiser cette neovessie, c’est- 
a-dire lorsque Furetre ne peut pas etre conserve ou 
lorsque le patient ne pourra pas apprendre a la gerer (con- 
tre-indication liee a l’age, fonctions superieures deficien- 
tes. . .), d’autres derivations peuvent etre choisies. La plus 
frequente est Fureterostomie transileale (Bricker), per- 
mettant d "avoir un drainage efficace des urines en preser- 
vant les voies urinaires superieures. Parfois, il est prefere 
une ureterostomie cutanee (moins de 2 % des deriva- 
tions) ou d’autres derivations comme des anastomoses 
des ureteres dans le sigmoide (intervention de Coffey). 
Parfois, lorsque Furetre n’est pas conservable et que le 
patient souhaite une derivation continente, il est possible 
d’avoir recours a des neovessies qui se vidangent par 
auto-sondages iteratifs (4 a 6 par jour) a travers une valve 
continente. Celle-ci peut etre realisee soit avec l’appen- 
dice (type Mitrofanoff), soit avec une anse intestinale 
invaginee (type Benchekroun). Ces derivations continen- 
tes sont rarement pratiquees, car elles sont a Forigine de 
nombreuses complications (infectieuses, dysfonctionne- 
ments de la valve, alteration du haut appareil urinaire. . .). 

RESULTAT DE LA CYSTECTOMIE 


Grace aux progres de la chirurgie et de Fanesthesie reani- 
mation, la mortalite peroperatoire a regulierement regresse 
ces 20 demieres annees. Elle est actuellement inferieure a 
2 %. La morbidite est dominee sur le plan medical par les 
complications pulmonaires (embolie et sepsis) et sur le 
plan chirurgical par les problemes de paroi (abces et even- 
tration). La cysto-prostatectomie totale engendre des dys- 
fonctions erectiles, souvent severes, dues a la non-preserva- 
tion des bandelettes neurovasculaires paraprostatiques. La 
coelioscopie permet parfois de mieux voir et done de mieux 
preserver ces elements nobles et ainsi concourt a maintenir 
les capacities erectiles du patient. Le patient doit ensuite 
s’adapter au changement de son image corporelle, en cas de 
derivation cutanee, ou au nouveau mode de fonctionne- 
ment de sa vessie en cas de fabrication d’une neovessie (la 
continence n’est acquise que progressivement, et grace a 
une reeducation active \v. encadre]). 

La survie globale apres cystectomie depend etroite- 
ment et directement du stade pathologique. Lorsque la 
tumeur est localisee (e’est-a-dire inferieure a T3) et lors- 
qu’il n’existe pas d’envahissement ganglionnaire, la survie 
globale a 5 ans est superieure a 90 %, la survie specifique a 
85 %. En revanche, en cas d’envahissement ganglionnaire 
ou lorsque la tumeur a un developpement extravesical, la 
survie specifique a 5 ans est inferieure a 40 %. Le statut 
ganglionnaire, dehni grace au curage ilio-obturateur, est 
un facteur determinant dans le pronostic. En cas de nega- 
tivite du curage, la survie globale a 5 ans, tous stades 
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EKE1 L'entero-cystoplastie de substitution permet de creer une « neovessie ». La detubulisation concourt a 
confectionner une poche a basse pression preservant le haut appareil urinaire et permettant une bonne continence. 
Ici la technique, dite en « Z », permet de n'utiliser que 45 cm de grele pour la realisation d'une neovessie de 350 
a 450 cc de capacite. Cette technique evite egalement les anomalies de la reabsorption et les troubles ioniques. 




UMUIlil Vues peroperatoires des differents 
temps de la confection de la neovessie en « Z ». 

a. Prelevement de 45 cm d'ileon, 

b. Modelage en « Z ». 

c. Detubulisation. 

d. Suture du plan posterieur. 

e. Confection de la poche. 

f. Preparation de I'anastomose uretrale. 

g. Anastomoses des ureteres. 
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I ablation de la vessie entraTne, pour le 
patient, un nouveau mode d'evacuation 
de I'urine provenant des reins, ou « deri- 
vation urinaire ». Line bonne derivation uri- 
naire doit permettre un bon fonctionnement 
renal et donner la meilleure qualite de vie au 
patient. 

LES DIFFERENTS TYPES 
DE DERIVATION 

On distingue les derivations urinaires cuta- 
nees (continentes ou non) et les derivations 
urinaires internes. 

Les derivations urinaires cutanees 

Les derivations non continentes, avec 
ecoulement permanent des urines, necessi- 
tent une poche de recueil collee au niveau 
delastomie: 

- ureterostomie cutanee directe avec abou- 
chement direct de chaque uretere a la peau 
avec done 2 orifices cutanes ; 

- ureterostomie cutanee transileale selon 
Bricker avec abouchement des 2 ureteres 
dans un court segment ileal (qui sert de 
conduit), ferme a son extremite proximale et 
abouche a la peau a son extremite distale, 
avec done un seul orifice cutane. 

Les derivations continentes, avec cons- 
titution d'un reservoir a partir d'un segment 
ileal ou colique dans lequel sont implantes 
les 2 ureteres avec realisation d'une valve 
antireflux au niveau de la partie abouchee a 
la peau, sans ecoulement permanent des 
urines, ne necessitent pas de poche collee 
au niveau de I'orif ice cutane mais une eva- 
cuation reguliere du reservoir par sondage 
(poche de Kock, de Mayence, d'lndiana, de 
Lundiana, en T...). 

Les derivations urinaires internes 

- L'abouchement des ureteres dans le 
recto-sigmofde directement (intervention 
de Coffey) ou indirectement par I'interme- 
diaire d'un reservoir ileal branche sur le 
recto-sigmoTde, avec evacuation de I'urine 
par le canal anal. 


Vivre sans vessie 

- La reimplantation des ureteres dans un 
reservoir constitue a partir d'un segment 
intestinal (le plus souvent ileal) et anasto- 
mosee au canal de I'uretre (neovessie ou 
reconstruction vesicale orthotopique), avec 
done evacuation de I'urine par I'uretre. 

COMMENT CHOISIR? 

La reconstruction vesicale orthotopique 
est actuellement reconnue comme la deri- 
vation standard, lorsqu'elle est possible, a 
proposer aussi bien chez I'homme que chez 
la femme. 1 " 4 Elle necessite un apprentissage 
avec une participation active du patient 
pour un fonctionnement correct. 

En cas d'impossibilite de realiser une neo- 
vessie, la derivation la plus utilisee est I'ure- 
terostomie cutanee transileale selon Bric- 
ker. 1 Les autres derivations sont peu ou pas 
utilisees. 1 

II n'y a pas de difference entre le rempla- 
cement de vessie et le conduit ileal (Bricker) 
en termes de temps operatoire, d'hospitali- 
sation, de complications. Ces deux deriva- 
tions assurent une bonne protection a long 
terme du haut appareil urinaire. 5 

En termes de qualite de vie, la comparai- 
son est difficile avec, en faveur de la neo- 
vessie, une periode d'adaptation postopera- 
toire plus courte, une moindre restriction 
des activites de loisir et une plus grande 
confiance en soi. 6 

COMMENT VIVRE AVEC CES DEUX 

TYPES DE DERIVATION ? 

Le conduit ileal 

La cle d'une bonne stomie reside dans le 
choix du bon site pour eviter tout decolle- 
ment intempestif de la poche (role du chirur- 
gien avant I'intervention) et le choix du bon 
materiel (role du stomatherapeute). 

Le patient doit accepter sa nouvelle 
image corporelle et apprendre a changer sa 
poche (role du stomatherapeute et du 
psychologue si necessaire). 

II faut s'assurer que I'orifice stomial ne 
retrecit pas, laissant le passage facile d'un 


doigt (realise par le patient, ou par le mede- 
cin a I'occasion d'une visite de surveillance). 

II faut verifier le bon fonctionnement du 
haut appareil urinaire par une echographie 
renale a la recherche d'une eventuelle dila- 
tation des cavites pyelocalicielles, et un 
dosage de la creatinine plasmatique. En cas 
d'anomalie, une urographie intraveineuse ou 
une uro-tomodensitometrie permettent de 
mettre en evidence le niveau de I'obstacle. 

II n'est pas necessaire de realiser un exa- 
men cytobacteriologique des urines en 
I'absence de symptomes (signes de pyelo- 
nephrite, urines purulentes, lesions cuta- 
nees peristomiales). Lorsqu'il est utile, il 
faut prelever les urines a I'aide d'une sonde 
sterile mise en place dans le conduit pour 
diminuer le risque de contamination (colo- 
nisation) par les germes cutanes presents 
au niveau de la stomie et dans le conduit. 

Les troubles sexuels de I'homme et de la 
femme doivent aussi etre pris en charge. 

Le rythme de surveillance est habituel- 
lement de 1 mois, puis 3 mois, puis 6 mois 
apres I'intervention, puis tous les 6 mois 
en I'absence de symptomes. 

Le remplacement vesical 

Une vessie normale permet de contenir 
I'urine sans fuite (phase de remplissage) et 
de se vider a la demande (phase d'evacua- 
tion ou phase mictionnelle). 

II faut expliquer au patient que la neovessie 
n'est pas une vessie « normale » et que son 
urine contient du mucus secrete normale- 
ment par I'intestin grele. Le patient doit com- 
prendre la technique d'acquisition de la conti- 
nence et apprendre la technique de vidange. 

La detubulisation des 40 a 60 cm d'ileon 
preleves et la disposition en W, en Z ou autre 
forme permet de constituer un reservoir sphe- 
rique a partir d'un segment intestinal cylin- 
drique, de diminuer les contractions naturelles 
de I'ileon, et d'avoir ainsi un reservoir a basse 
pression proche d'une vessie normale capable 
de contenir, sans fuite, I'urine si la tonicite du 
sphincter uretral est restee intacte. 
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L'acquisition de la continence diurne se 
fait le plus souvent naturellement et pro- 
gressivement dans les 3 mois qui suivent 
Intervention (85 a 95 % de bonne conti- 
nence le jour). L'acquisition de la continence 
nocturne est souvent plus longue a obtenir 
et depend entre autres, de la capacite du 
patient a se lever 1 a 2 fois la nuit, avec un 
taux de continence de 65 a 78 %. 1,3 En 
revanche, le declenchement mictionnel qui 
survient habituellement suite a la sensation 
du besoin d'uriner et associe la contraction 
du muscle vesical (detrusor) concomitante 
et coordonnee a la relaxation des muscles 
lisses et du sphincter strie de I'uretre, n'est 
plus possible en I'etat. Le patient doit 
apprendre la technique de vidange com- 
plete et surtout la continence. 

Dans les premiers mois qui suivent ('inter- 
vention, en I'absence de sensation de besoin 
d'uriner, le patient doit volontairement 
declencher une miction regulierement (tou- 
tes les 2 a 3 heures). En I'absence de detru- 
sor, le declenchement mictionnel doit asso- 
cier une ou plusieurs poussees abdominales 
et une relaxation concomitante du sphincter 
strie et de muscles perineaux. Puis progres- 
sivement, le patient va acquerir une nou- 
velle sensation (plenitude intestinale) qu'il 
integre comme etant la nouvelle sensation 
de vessie pleine. Certains obtiennent d'em- 
blee cette nouvelle synergie vesico-sphinc- 
terienne avec une miction facile et com- 
plete, d'autres ont une synergie moyenne 
necessitant plusieurs poussees abdomina- 
les successives avec, en consequence, une 
miction plus difficile et parfois une vidange 
vesicale incomplete, d'autres enfin ont une 
impossibility d'uriner, avec souvent une 
inversion de commande (contraction des 
muscles perineaux et du sphincter strie lors 
de la poussee abdominale). 

Ainsi, la premiere et principal preoccu- 
pation du patient et du medecin, a court, 
moyen et long termes, est la vidange de ce 
nouveau reservoir. 

En cas de miction impossible (inversion 


de commande) ou difficile, une reeducation 
par biofeedback permet a certains patients 
de recuperer une nouvelle synergie. 

En cas de vidange incomplete ou impossi- 
ble, un apprentissage des autosondages 
s'impose, pour eviter les complications liees 
a cette retention (reabsorption d'urine par 
la muqueuse ileale pouvant etre source de 
troubles metaboliques [acidose hyperchlo- 
remique], fuites d'urine par regorgement, 
infection de I'appareil urinaire). 

Les patients ayant des mictions difficiles 
doivent etre plus particulierement et regu- 
lierement suivis. 

Le taux de retention est de 5 a 15 % (plus fre- 
quent chez la femme). 1,3 L'acquisition de la conti- 
nence diurne se fait progressivement dans les 3 
mois qui suivent I'intervention (85 a 95 % de 
bonne continence le jour). L'acquisition de la conti- 
nence nocturne est souvent plus longue a obtenir 
et depend, entre autres, de la capacite du patient a 
se leverl a 2 fois la nuit, avec un taux de continence 
de65a78%. 1,3 

L'analyse du fonctionnement de ce reser- 
voir repose sur I'interrogatoire (miction 
facile ou difficile, frequence mictionnelle, 
nombre de levers nocturnes, presence ou 
non d'une sensation de pesanteur de la neo- 
vessie, presence de fuites diurnes ou noc- 
turnes, importance de ces fuites, odeur nau- 
seabonde des urines, utilisation de 
protection [type, nombre]), sur le catalogue 
mictionnel, sur la debitmetrie, sur la mesure 
du residu post-mictionnel. La presence de 
fuites doit d'abord faire rechercher une 
retention vesicale. Un examen urodyna- 
mique peut etre utile pour apprecier un dys- 
fonctionnement persistant. 

La recherche de complications (au niveau 
du bas ou du haut appareil urinaire) repose 
sur I'echographie de I'appareil urinaire, le 
dosage de la creatinine plasmatique, un 
ionogramme sanguin (sodium, potassium, 
chlore et reserve alcaline) a la recherche 
d'une acidose hyperchloremique dont la 
cause la plus frequente est la retention. 

II n'est pas necessaire de realiser un exa- 


men cytobacteriologique des urines en 
I'absence de symptomes (fievre, douleur). II 
existe frequemment une bacteriurie asymp- 
tomatique qui ne necessite pas de traitement. 

La prise en charge des troubles sexuels 
de I'homme et de la femme doit aussi etre 
realisee. 

Le rythme de surveillance est habituelle- 
ment de 1 mois, puis 3 mois, puis 6 mois 
apres I'intervention, puis tous les 6 mois en 
I'absence de symptomes. 

La frequence de cette surveillance est a 
adapter a chaque cas, en fonction notam- 
ment de la qualite mictionnelle. 

II faut une parfaite motivation et coopera- 
tion du patient, qui doit avoir bien compris le 
fonctionnement de la derivation urinaire, 
une prise en charge et une surveillance pos- 
toperatoire precise et rapprochee. 

Patrick Coloby 

Service d'uroiogie 
centre hospitalier Rene Dubos 
95303 Cergy-Pontoise Cedex 

Courriel : pcoloby@fc.horus-medical.fr 
pa trick, colob y@ch -pontoise. fr 
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CANCERS DES VOIES URINAIRE TUMEURS INFILTRATES DE LA VESSIE 


confondus, est estimee a 70 % ; elle est inferieure a 30 % 
en cas de curage positif? 

Aucune chimiotherapie n’a fait la preuve formelle de 
son efficacite, neanmoins une polychimiotherapie adju- 
vante est generalement proposee lorsque la tumeur n’est 
pas strictement vesicale (N+ ou T3-T4). Plusieurs proto- 
coles peuvent etre proposes : M.VAC, associant metho- 
trexate, vinblastine, adriamycine et cisplatine, ou, plus 
recemment, rassociation cisplatine-gemcitabine. En l’ab- 
sence d’etudes randomisees, on ne peut repondre formel- 
lement a la question de l’interet de cette chimiotherapie 
adjuvante. 8 Certaines equipes proposent une chimiothera- 
pie neoadjuvante basee sur le cisplatine et/ ou la gemcita- 
bine. Elle ne doit pas retarder la cystectomie elle est done 
pratiquee dans les six semaines avant Facte chirurgical. 9 
Dans les formes metastatiques ou en cas de recidive, seuls 
le cisplatine ou la gemcitabine peuvent etre tentes, mais 
actuellement aucun protocole ne peut pretendre obtenir 
une mediane de survie superieure a 12-24 mois. II est 
possible que de nouvelles approches therapeutiques per- 
mettent de repousser cette mediane de survie, soit par des 
therapeutiques ciblees comme les anti-angiogeniques, 
soit par Futilisation de medicaments specifiques comme 
Fherceptine chez des patients ayant des tumeurs expri- 
mant des proteines specifiques (c-erbB2). 

ALTERNATIVES A LA CYSTECTOMIE 


Lorsque la chirurgie est contre-indiquee, plusieurs choix 
peuvent etre discutes : la resection endoscopique seule ; 


la radiotherapie ; la radio chimiotherapie concomitante. 
La resection endoscopique peut parfois etre choisie 
lorsque le patient est inoperable, que son esperance de 
vie est faible et que la tumeur est localisee et de petite 
taille. II est souvent utile, devant des recidives frequentes, 
de realiser alors des resections iteratives. La radiotherapie 
externe n’a jamais pu demontrer son efficacite en termes 
de traitement curateur, mais parfois elle peut avoir un role 
a visee hemostatique. 

La radiochimiotherapie concomitante est done la seule 
solution alternative a la cystectomie. Ce protocole com- 
porte un premier test pour determiner les patients repon- 
deurs. Au terme de cette premiere phase, 30 % des patients 
non repondeurs doivent etre immediatement cystectomi- 
ses. Parmi les deux tiers restants, la moitie seulement 
conservent au bout de 3 ans leur vessie. En effet, en cas de 
recidive au cours de la surveillance, la cystectomie doit etre 
discutee. Si Fon se refere aux grandes series publiees a cinq 
ans, seuls 25 % des patients sont encore en vie avec leur 
vessie native en place. Ces resultats mediocres font de la 
radiochimiotherapie concomitante une solution alternative 
conservatrice rarement proposee au patient. 

SURVEILLANCE DU PATIENT CYSTECTOMISE 


Apres cystectomie, le suivi doit permettre d’une part la 
surveillance carcinologique et celle du fonctionnement 
de la neovessie (fig. 5). 

Sur le plan carcinologique, il est necessaire de recher- 
cher une recidive tumorale pelvienne, mais aussi de diag- 



Image de neovessie 2 ans apres I'intervention. 

a. Cystographie montrant une neovessie quasi identique a une 
vessie native de capacite de 450 cc. 

b. Uretrographie. 

c. Absence de residu post-mictionnel et haut appareil bien 
preserve (cavites fines). 

d. Tomodensitometrie. L'uterus en place permet de bien soutenir 
la neovessie. 
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nostiquer precocement une eventuelle recidive sur le 
haut appareil urinaire (< 5 %). La surveillance est done 
fondee sur l’examen clinique, sur les cytologies urinaires 
qui sont d ’interpretation difficile, compte tenu de la pre- 
sence d’une neovessie (presence de mucus secrete par la 
muqueuse digestive de l’ileon preleve), et sur la tomo- 
densitometrie abdomino-pelvienne. 

La surveillance de la neovessie doit etre clinique (qualite 
de la miction, absence de residu post-mictionnel, maitrise 
de la continence, gestion au quotidien de cette neo- 
vessie. . .) et biologique, car la muqueuse digestive de l’ente- 
roplastie peut absorber des elements urinaires. En particu- 
lar, il faut rechercher une acidose metabolique par reabsorp- 
tion de l’acidite urinaire (dosage de la reserve alcaline). 10 

CONCLUSION 


C’est au prix d’un traitement agressif (cystectomie) que la 
tumeur infiltrante de la vessie peut etre correctement trai- 
tee. Une fois le diagnostic pose, la decision ne souffre aucun 
retard. En effet, le risque de dissemination et de metastases 
est important lorsque le carcinome atteint le muscle. Les 
premiers relais ganglionnaires atteints sont les adenopa- 



lesions qui infiltrent le muscle vesical. 

*4 Le traitement de reference est la cystectomie. 

-4 Apres ce geste d'exerese, pour la majorite des patients, une 
neovessie de substitution est proposee. 

-4 Cette derivation continente necessite une surveillance continue 
afin de diagnostiquer precocement les dysfonctionnements aigus, 
comme la retention urinaire et, a long terme, eviter la distension 
du reservoir. 

thies iliaques qui doivent etre etudiees par un curage pre- 
mier systematique. L’amputation, que realise la cystectomie, 
peut etre partiellement reparee par la confection d’une neo- 
vessie evitant la stomie urinaire, mais le patient doit etre 
prevenu de la necessite d’une participation active de sa part 
pour faire fonctionner correctement la neovessie. 


Hauteur declare n avoir aucun conflit din ter els concernant 
les donnees publiees dans cet article 


SUMMARY Infiltrating bladder tumours 

Invasive bladder tumours are defined as carcinomas infiltrating the muscular fibbers of the bladder wall. The assessment of tumour extension includes 
a clinical examination and an abdominopelvic computed tomography. The gold standard therapy is cystectomy in women and radical 
cystoprostatectomy in men. In patients with in situ bladder cancers, this treatment results in a five-year specific survival of 90 percent. Adjuvant 
chemotherapy may be considered in patients with extravesical lesions or lymphatic extension. After bladder resection, several types of urinary 
diversion may be considered. Ileal neobladder reconstruction, when possible, should be preferred. Patients must be monitored twice a year during the 
first 3 years, then once a year, to screen for a possible local or remote recurrence. The efficiency of the neobladder should be monitored regularly to 
ensure a satisfactory urinary voiding as well as continence acguisition, which can be achieved through auto-rehabilitation. In case of recurrence, 
therapeutic options should be debated in multidisciplinary team meetings; chemotherapy with cisplatin or/and gemcitabine remains the main 
therapeutic weapon. 
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Les tumeurs invasives de la vessie se definissent comme des carcinomes gui infiltrent les fibres musculaires de la paroi vesicale. Le bilan d'extension 
comprend un examen clinigue et une tomodensitometrie abdomino-pelvienne. Le traitement de reference est la cystectomie chez la femme, et la 
cysto-prostatectomie radicale chez I'homme. Pour les tumeurs localisees a la vessie, ce traitement permet d'obtenir une survie specifigue a 
5 ans de 90 %. Une chimiotherapie adjuvante peut etre proposee en cas de lesion extravesicale ou en cas d'envahissement ganglionnaire. Apres 
exerese de la vessie, plusieurs types de derivation urinaire peuvent etre proposes. La neovessie de remplacement par ileoplastie doit etre preferee 
lorsgu'elle est possible. Le suivi des patients est bi-annuel dans les trois premieres annees puis annuel, afin de depister une eventuelle recidive locale 
ou a distance. Le bon fonctionnement de la neovessie, gui doit etre verifie regulierement afin de s'assurer de la bonne vidange urinaire, mais 
egalement de I'acguisition de la continence, se fait grace a une auto-reeducation. En cas de recidive, les choix therapeutigues doivent etre discutes en 
reunion de concertation pluridisciplinaire, la principale arme therapeutigue reste la chimiotherapie a base de cisplatine ou/et de gemcitabine. 
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